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S T R E S Z C Z E N I E
Układowe i nieukładowe zawroty głowy są częstym problemem
u pacjentów w podeszłym wieku. Do najczęstszych przyczyn
należą choroby ucha wewnętrznego oraz układu nerwowego
(ośrodkowego lub obwodowego). Inne przyczyny zawrotów gło-
wy i zaburzeń równowagi to: choroby układu sercowo-naczynio-
wego, niepożądane działania leków, schorzenia kończyn dolnych,
choroby o podłożu psychogennym (psychogenne zawroty gło-
wy) itp. W Dizziness Clinic zbadano 3427 pacjentów w wieku
70 i więcej lat; przyczynę choroby ustalono w 76,25% przypad-
ków. Nie stwierdzono szczególnej postaci zawrotów głowy, która
byłaby typowa dla chorych w podeszłym wieku. U osób starszych
problem ten jest jednak bardziej złożony niż u młodych pacjen-
tów, ze względu na ogólne pogorszenie sprawności związane ze
starzeniem się oraz współistnienie różnych przyczyn zawrotów
głowy. Zatem, podobnie jak w przypadku innych grup wiekowych,
przyczyny układowych i nieukładowych zawrotów głowy u osób
w podeszłym wieku należy wnikliwie przeanalizować. Dla lekarza
praktyka najlepszymi narzędziami diagnostycznymi są wywiad,
badanie przedmiotowe i obserwacja chorego.
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Omawiane leki: gentamycyna
Dla potrzeb niniejszego artykułu zdefiniowano
zawrót głowy jako zaburzenia postrzegania i orien-
tacji w przestrzeni. Układowy zawrót głowy (verti-
go) jest szczególnym typem zawrotu, w którym
występuje wrażenie ruchu kołowego (wirowania)
[1]. U starszych osób zawroty głowy są częściej niż
w innych grupach wiekowych opisywane jako trud-
ne do sprecyzowania (zawroty nieukładowe). Pa-
cjenci skarżą się na wrażenie dziwnej lekkości gło-
wy, lęk przed omdleniem lub niejasne uczucie
chwiejności i niestabilności. Zawroty głowy mogą
się zatem manifestować wieloma różnymi objawa-
mi, między innymi wrażeniem lub złudzeniem ru-
chu, a także utratą kontroli postawy ciała, skutku-
jącą upadkiem i urazami. Przyczyną zawrotów gło-
wy mogą być nieprawidłowa informacja sensorycz-
na docierająca lub opuszczająca ośrodkowy układ
nerwowy (OUN) albo zaburzenia procesów prze-
twarzania informacji sensorycznej w OUN. Zawroty
głowy mogą być więc wynikiem nieprawidłowej
funkcji zarówno narządów zmysłu, jak i układu
nerwowego. Inne przyczyny zawrotów głowy z za-
burzeniami równowagi, to procesy patologiczne
toczące się poza OUN lub narządami zmysłów, ta-
kie jak choroby układu sercowo-naczyniowego,
niepożądane działanie leków, choroby kończyn
dolnych itp. Mogą je także wywołać choroby o pod-
łożu psychicznym (psychogenne układowe i nie-
układowe zawroty głowy) [2].
Niekiedy u starszych pacjentów zawroty głowy
stanowią znacznie poważniejszy problem niż
w innych grupach wiekowych, ze względu na
ryzyko upadku, ogólne osłabienie, zaburzenia funk-
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cji intelektualnych (z obniżeniem poziomu uwagi)
lub też z powodu współistnienia różnych czynni-
ków etiologicznych [3–8]. Postulowano również, że
zawroty głowy u osób w podeszłym wieku stano-
wią odrębną jednostkę chorobową [9].
W etiologii zarówno układowych, jak i nieukła-
dowych zawrotów głowy, we wszystkich grupach
wiekowych, duże znaczenie mają odruchy szyjne
(szyjnopochodne zawroty głowy; cervical dizziness/
/vertigo). Wyróżnia się tu trzy rodzaje odruchów:
1) odruch przedsionkowo-szyjny (VCR, vestibulo-co-
lic reflex), biegnący połączeniami nerwowymi mię-
dzy strukturami szyi a jądrem przedsionkowym,
2) odruch szyjno-szyjny (CCR, cervico-colic reflex),
biegnący połączeniami nerwowymi w obrębie struk-
tur szyi, 3) odruch szyjno-oczny (COR, cervico-ocular
reflex), z łukiem odruchowym między strukturami
szyi a jądrem okoruchowym. W przypadku prawi-
dłowo działającego układu przedsionkowego odru-
chy te u człowieka nie powodują wrażenia ruchu
wirowego (jak w układowych zawrotach głowy) [10].
By doszło do układowych zawrotów głowy (ver-
tigo), musi wystąpić wyraźna różnica w zakresie
częstotliwości impulsów w prawym i lewym jądrze
przedsionkowym. Mogą ją wywołać same odruchy
szyjne. Szyjną przyczyną układowych zawrotów
głowy mogą być, na przykład, zmiany w obrębie
naczyń, niezwiązane z opisanymi wyżej odrucha-
mi szyjnymi. Zatem, uraz kręgosłupa szyjnego nie
może być przyczyną układowych zawrotów głowy,
może natomiast powodować natychmiastowe wra-
żenie oszołomienia lub nawet zamroczenia przy
poruszaniu głową (nieukładowy zawrót głowy; di-
zziness). W przypadku układowych zawrotów gło-
wy, będących skutkiem urazu szyjnego odcinka
kręgosłupa, najczęściej stwierdza się pourazowe
napadowe położeniowe zawroty głowy, których
przyczyna nie wiąże się z odruchami szyjnymi.
Dizziness Clinic
Dizziness Clinic przy Royal Victoria Hospital
w Montrealu przyjęła i przebadała (pod kierownic-
twem autora artykułu) 22 822 pacjentów skarżą-
cych się na zawroty głowy. W grupie tej było 3427
osób (w tym 2109 kobiet i 1318 mężczyzn) w wieku
70 i więcej lat. Średnia wieku wynosiła 76 ± 5 lat,
bez różnic między płciami. Stosunek liczby kobiet
do liczby mężczyzn wyniósł: 1,74:1. Pacjentów
badano podczas 9228 wizyt (3 ± 5 wizyt na jedne-
go chorego) oraz obserwowano przez wiele lat.
Dodatkowo, 967 (28,2%) pacjentów skonsultowa-
no neurologicznie. Audiogramy wykonano u 1255
chorych, a badanie elektronystagmograficzne (ENG)
— u 1563. Techniki obrazowe stosowano tylko
w wybranych przypadkach. W sumie postawiono
4004 rozpoznań w grupie 3427 osób, ponieważ
u jednej osoby mogły występować zawroty głowy
o więcej niż jednej przyczynie.
W 931 (23,25%) przypadkach nie udało się usta-
lić pewnego rozpoznania. U 101 pacjentów z tej
grupy podejrzewano dysfunkcje układu przedsion-
kowego, co jednak nie w pełni potwierdzono. Wy-
wiad w tej grupie był albo niejasny, albo zawroty
głowy nie były bardzo nasilone. W 416 (10,38%)
przypadkach zawrotów głowy nie spowodowała
patologia ani w OUN, ani w uchu wewnętrznym,
a ich przyczynami były najczęściej choroby ukła-
du sercowo-naczyniowego, niepożądane działania
leków lub miały one podłoże psychogenne.
U 1618 (47,2%) chorych rozpoznano położenio-
we zawroty głowy (PV, positional vertigo). W 980
przypadkach rozpoznawano je już na podstawie
wywiadu. U pozostałych 638 pacjentów rozpozna-
nie PV potwierdziło wystąpienie oczopląsu w cza-
sie badania przedmiotowego. W grupie 564 osób
(spośród 638) stwierdzono łagodne napadowe po-
łożeniowe zawroty głowy (BPPV, benign paroxy-
smal positional vertigo) — zawroty głowy i oczo-
pląs trwały zaledwie kilka sekund, mimo że pacjent
dłużej pozostawał w określonej pozycji. Ich przy-
czyną jest dysfunkcja kanałów półkolistych tyl-
nych. Tylko w 3 przypadkach BPPV stwierdzono
zaburzenia w obrębie kanałów półkolistych bocz-
nych. Charakter oczopląsu, wywołanego badaniem
przedmiotowym, wskazuje na patologię konkret-
nego kanału półkolistego.
W pozostałych 71 przypadkach (spośród 638)
położeniowe zawroty głowy i oczopląs miały cha-
rakter ciągły (trwały tak długo, jak długo badany
przebywał w wymuszonej pozycji). W tych przy-
padkach oczopląs miał charakter geotropowy (jego
szybka faza była skierowana w stronę ziemi przy
bocznym ułożeniu głowy pacjenta) w obu bocznych
ułożeniach głowy bądź obustronnie apogeotropo-
wy (gdy szybka faza była skierowana w stronę nie-
ba w bocznym ustawieniu głowy) albo geotropo-
wy w jednym, a apogeotropowy w drugim bocz-
nym ustawieniu głowy. U niewielkiej liczby cho-
rych zawroty głowy i oczopląs wywołano tylko
w jednym bocznym ustawieniu głowy. U większości
osób z uporczywymi położeniowymi zawrotami
głowy przyczyna zaburzenia miała pochodzenie
obwodowe. W kilku przypadkach przyczyną było
uszkodzenie pnia mózgu [11].
W grupie 335 (8,36%) pacjentów zawroty głowy
wywołała choroba OUN (tab. 1). W 163 (4,07%)
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przypadkach rozpoznano zapalenie nerwu przed-
sionkowego (ostre układowe zawroty głowy, trwa-
jące przez kilka dni, bez współistniejącego ubytku
słuchu i innych objawów). Stan ten w piśmiennic-
twie jest często nazywany „zapaleniem błędnika”
(labyrinthitis). U 74 spośród wyżej wymienionych
163 chorych powrót do zdrowia następował szyb-
ko, a wyniki prób kalorycznych były symetryczne.
W grupie 71 pacjentów powrót do prawidłowej
funkcji trwał dłużej, a odpowiedzi w próbach ka-
lorycznych były osłabione i takie pozostały po stro-
nie zajętej procesem patologicznym. U 18 badanych
(z opisywanej grupy 163 chorych) zawroty głowy
nawracały kilkakrotnie przez długi czas. Obraz kli-
niczny w tych przypadkach był zbliżony do cho-
roby Meniere’a, lecz słuch u tych chorych nie był
zaburzony. U 160 (4,07%) pacjentów rozpoznano
chorobę Meniere’a, która w niektórych przypad-
kach rozpoczynała się w podeszłym wieku. W gru-
pie 102 (2,54%) chorych zaburzenia najprawdopo-
dobniej miały charakter wieloczynnikowy.
U 69 pacjentów stwierdzano nagłe jednostron-
ne odbiorcze uszkodzenie słuchu z niemal zawsze
współistniejącymi początkowo ostrymi zawrotami
głowy. U wszystkich tych osób nie wykazano
uszkodzenia OUN, ale było ono możliwe (np.
stwardnienie rozsiane, choroby naczyniowe itp.).
W 61 przypadkach zaobserwowano obustronne
upośledzenie funkcji przedsionków (obustronnie
obniżona odpowiedź kaloryczna). U niektórych
chorych z tej grupy wykazano ototoksyczne działa-
nie gentamycyny. U większości badanych nie roz-
poznano czynnika etiologicznego. W grupie 45 pa-
cjentów zawroty głowy, o innym obrazie niż BPPV,
spowodował uraz głowy. U 41 chorych stwierdzono
obecność guza. We wszystkich przypadkach guz
był zlokalizowany pozaosiowo (nerwiak nerwu słu-
chowego lub oponiak). Napady typu drop attacks
występowały u 29 pacjentów. W większości przy-
padków ich etiologia była obwodowa; najczęściej
rozpoznawano chorobę Meniere’a. Obwodową neu-
ropatię czuciową stwierdzono u 28 chorych, była
ona głównie związana z cukrzycą.
Inne, rzadsze, rozpoznania to między innymi:
uraz ucha wewnętrznego niespowodowany urazem
głowy (5 przypadków), choroba alkoholowa (4 przy-
padki), zespół Ramseya-Hunta (4 przypadki), mal-
formacje naczyniowe w przewodzie słuchowym
wewnętrznym (3 przypadki), choroba autoimmuno-
logiczna (2 przypadki), przetoka między uchem
środkowym a wewnętrznym (2 przypadki) oraz
zespół Guillaina-Barrégo (1 przypadek). U kilku cho-
rych zawroty głowy były wywołane więcej niż jed-
nym czynnikiem.
Dyskusja
Zawroty głowy u osób w podeszłym wieku, po-
dobnie jak w innych grupach wiekowych, mogą być
objawem wielu schorzeń. U opisywanych chorych
ustalenie przyczyny zawrotów głowy było możli-
we w 76,25% przypadków. U pozostałych 23,75%
chorych nie udało się ustalić pewnego rozpozna-
nia, a objawy zwykle były u nich niezbyt nasilone
lub trudne do określenia.
Nie wykazano specyficznej formy zawrotów gło-
wy występującej u osób starszych [9]. Jednak pro-
blem ten u osób w podeszłym wieku powinien być
traktowany poważnie, ze względu na jego wieloczyn-
nikową etiologię. Dlatego też u chorych z tej grupy
należy przeprowadzać wnikliwą diagnostykę zawro-
tów głowy. Najważniejsze są tu wywiad, badanie
przedmiotowe i późniejsza obserwacja chorego.
Łagodne napadowe położeniowe zawroty głowy
to najczęściej opisany zespół o etiologii obwodo-
wej. Niekiedy błędnie rozpoznawano go jako scho-
rzenie naczyniowe mózgu o charakterze przemija-
jącego napadu niedokrwiennego (TIA, transient
ischemic attack). Już na podstawie wywiadu moż-
na podejrzewać BPPV (brak współistniejących ob-
jawów neurologicznych podczas krótkiego, ostre-
go epizodu zawrotów głowy). Rozpoznanie można
potwierdzić, obserwując oczopląs w próbie poło-
żeniowej [12]. Choroba Meniere’a może się rozpo-
czynać w podeszłym wieku [13]. Jednak w tej
grupie wiekowej, przed wdrożeniem leczenia za-
wrotów głowy, należy się upewnić, czy istnieje
możliwość wystąpienia procesów kompensacyj-
nych w OUN.
Tabela 1. Choroby ośrodkowego układu nerwowego
będące przyczyną zawrotów głowy
Etiologia Liczba przypadków
Choroby naczyń 234
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Mogą się pojawić wątpliwości, czy statystyki
Dizziness Clinic obrazują ogólną sytuację osób star-
szych w populacji. Ze względu na fakt, że do tej
kliniki są przyjmowani chorzy z trudną do ustale-
nia przyczyną zawrotów głowy, dane te odzwier-
ciedlają sytuację ogólnej populacji osób w pode-
szłym wieku w odniesieniu do najcięższych przy-
padków zawrotów głowy.
Podsumowanie
Nie stwierdza się układowych zawrotów głowy
(vertigo) wywołanych zaburzeniami odruchów szyj-
nych. Nie opisano szczególnej postaci zawrotów
głowy typowej dla osób starszych. Schorzenia
współistniejące pogarszają kondycję chorych w tej
grupie wiekowej. Niezbędne jest ustalenie właści-
wego rozpoznania, co w większości przypadków
jest możliwe. Najbardziej istotne w diagnostyce
zawrotów głowy są: szczegółowo zebrany wywiad,
rzetelne badanie przedmiotowe i wnikliwa obser-
wacja chorego.
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